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Sammendrag 
Bakgrunn: Norge har en sammensatt befolkning og stadig økende innvandring bringer med 
seg mangfold, muligheter og utfordringer. Det er utfordrende å gi et helsetilbud som 
tilfredsstiller den enkeltes behov. Sykepleiere har ikke nok kompetanse om innvandreres 
utfordringer. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til å skape trygghet til eldre ikke-vestlige 
pasienter i hjemmesykepleien? 
Metode: Litteraturstudie med kvalitativ bearbeiding av seks utvalgte forskningsartikler. 
Funn: Kulturforskjeller og manglende kulturell kompetanse skaper usikkerhet blant 
sykepleiere. Familien spiller en stor rolle for eldre innvandrere. Språkbarrierer skaper store 
utfordringer knyttet til kommunikasjon.  
Drøfting: Oppgaven drøfter utfordringer knyttet til kommunikasjon, kulturell kompetanse og 
familie/felleskap, og hvordan sykepleier kan møte eldre ikke-vestlige pasienter på tross av 
disse utfordringene.  
Konklusjon: For at pasienten skal føle seg trygg trenger sykepleier gode 
kommunikasjonsferdigheter. Sykepleiere bør også styrke sin kulturell kompetanse samtidig 
som en har fokus på pasienten som individ. Et tett samarbeid mellom sykepleieren, pasienten 
og familien er viktig.  
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Abstract 
Background: Norway has a diverse population and the increasing immigration brings variety, 
opportunities and challenges. It is challenging to provide health services that meet the 
individual's needs, Nurses don’t have enough expertise regarding immigrants’ challenges. 
Problem: How can nurses contribute to trust and safety for older non-Western patients in 
home-based care? 
Methods: Literature study with qualitative processing of six selected articles. 
Findings: Cultural differences and lack of cultural competence is creating uncertainty among 
nurses. Family are important for older immigrants. Language barriers is a major challenge 
related to communication. 
Discussion: The thesis discusses challenges related to communication, cultural competence 
and family/community, and how nurses can meet older non-Western patients despite these 
challenges. 
Conclusion: Nurses need good communication skills to help patients feel safe. Nurses should 
strengthen their cultural competence while maintaining a focus on the patient as an individual. 
Close collaboration between the nurse, patient and family is important. 
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1 Innledning 
I 2010 bodde det 460 000 innvandrere fra 215 ulike land i Norge, og med norskfødte 
innvandrere er dette tallet enda høyere (Ellingsen 2010). Dette viser at Norges befolkning er 
en sammensatt gruppe bestående av mennesker med ulik bakgrunn og kultur. Norges 
integreringspolitikk går ut på at vi skal ha et rettferdig og trygt samfunn uten store sosiale og 
økonomiske forskjeller (Meld. St. 6 (2012-2013)). Den økende innvandringen tar med seg 
mangfold og muligheter men også konflikter og utfordringer. En viktig verdi i den norske 
velferdsmodellen er solidaritet med de svakere og at alle har samme plikter og rettigheter 
(ibid.). I stortingsmelding nr. 6 kommer det frem at regjeringen vil ”(…) at velferdsstatens 
tjenester er tilpasset behovene til en mangfoldig befolkning” (2012-2013). Når det gjelder 
helse er det et prinsipp at alle skal ha et likeverdig tilbud, der alle må behandles ut i fra den 
enkeltes behov (ibid.). Det kan være utfordrende å gi innvandrere et helsetilbud som 
tilfredsstiller den enkeltes behov, og meldingen slår fast at helsepersonell ikke har nok 
kompetanse på innvandreres utfordringer. Informasjon kan oppfattes feil eller ikke nå fram. 
Det blir lagt frem at for å oppnå likeverdig behandling forutsettes det blant annet gjensidig 
tillit, bruk av tolk og at helsepersonell har forståelse for at pasienter kan ha en annen 
sykdomsforståelse (ibid.).  
I hjemmesykepleien møter sykepleier mange ulike mennesker med ulike bakgrunn og kultur. 
Det er ikke en homogen gruppe med like behov og utfordringer, noe som krever at sykepleier 
har kunnskap i mange felt. Hjemmesykepleien innebærer også at omsorgen skal gis i 
pasientens eget hjem med de fordeler og utfordringer dette bringer med seg.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Bakgrunn for temaet er å kunne vektlegge det mellommenneskelige i sykepleien. Jeg har i alle 
praksiser vært opptatt av kommunikasjon og relasjonsbygging med pasientene, og hvordan 
sykepleier kan bidra til at pasienten føler seg trygg. Relasjonen mellom sykepleier og pasient 
er viktig, en god relasjon kan bety mye for behandlingen. Det er vanskelig å sette seg inn 
pasienten sin situasjon. Pasienten må forholde seg til mange ulike mennesker og kan lett føle 
seg sårbar. Pasienter trenger ofte mye mer enn medisiner og prosedyrer, og det er noe av dette 
denne oppgaven vil prøve å beskrive. En del av oppveksten min har jeg bodd i Afrika, noe 
som har vært med på å forme meg til den jeg er. Jeg har lenge hatt en interessen for andre 
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kulturer og kommunikasjon på tvers av kulturer. Min erfaring fra praksis og helsesektoren 
tilsier at det er lite fokus på innvandrere og omsorg fra et kulturelt perspektiv. Jeg synes 
derfor det er relevant å ta opp temaet sett fra sykepleiers omsorgsperspektiv, med et fokus på 
at pasienten, uansett bakgrunn, skal kunne føle tillit og trygghet til sykepleieren. 
 
1.2 Presentasjon og avgrensning av problemstilling 
Oppgavens problemstilling lyder som følger: ”Hvordan kan sykepleier bidra til å skape 
trygghet til eldre ikke-vestlige pasienter i hjemmesykepleien?” 
Oppgaven vil fokusere på eldre innvandrere med ikke-vestlig bakgrunn i hjemmesykepleien 
generelt. Oppgaven kommer ikke til å gå inn på de enkelte kulturene, men tar med noen 
eksempler for å belyse problemstillingen; det samme gjelder for religion og åndelig omsorg, 
selv om dette kunne vært relevant for oppgaven. Det vil heller ikke være fokus på palliativ 
omsorg. Hovedfokus vil være på møtet mellom sykepleier og den ikke-vestlige pasient, både 
få frem utfordringer og mulige innfallsvinkler til hvordan dette kan løses på en positiv måte. 
I oppgaven defineres eldre som personer over 67 år. Begrepet ”ikke-vestlig” blir brukt, og 
betyr her i hovedsak innvandrere fra Afrika, Asia og Sør- og Mellom-Amerika. Det er ikke de 
ulike kulturene som betyr noe, men kulturavstanden og utfordringene som kan oppstå i 
forhold til dette. Det foreligger ikke et standardisert begrep i litteraturen, og oppgaven 
inneholder flere begreper som her går ut på det samme. Innvandrer, etnisk minoritet og 
immigrant er eksempler på slike begreper. 
 
1.3 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven er delt inn i syv kapitler: innledning, teoretisk referanseramme, metode, funn, 
drøfting, metodekritikk og konklusjon. Teorikapitlet gir et innblikk i temaene sykepleie, med 
vekt på Travelbees teori og hjemmesykepleie, den eldre ikke-vestlige pasient, kultur i 
sykepleien og kommunikasjon. Metodedelen omhandler litteraturstudie som metode, 
kildekritikk og fremgangsmåte. Funnene er presentert i en oversiktstabell, før hovedfunnene 
mest relevant for oppgaven blir lagt fram under tre temaoverskrifter: kommunikasjon, 
kulturell kompetanse samt familie og felleskap. Deretter vil disse hovedtemaene bli drøftet 
under samme overskrifter i lys av teorikapitlet.  
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2 Teoretisk referanseramme 
Teorikapitlet omhandler hovedtemaene sykepleie, den eldre ikke-vestlige pasient, kultur i 
sykepleien og kommunikasjon. 
 
2.1 Sykepleie 
Travelbee (1926-1973) var psykiatrisk sykepleier og leder av en sykepleierutdanning (Jensen 
1999:5). Hun var opptatt av sykepleie som en interaksjonsprosess, der relasjonen mellom 
pasient og sykepleier står i fokus (ibid.). Dette er mye av essensen i oppgavens 
problemstilling, noe som gjør at oppgaven i stor grad kan forankres i deler av Travelbees 
sykepleieteori.  
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren hjelper 
et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee 
1999:29) 
 
Sykepleie dreier seg, ifølge Travelbee, alltid om mennesker, og kan derfor beskrives som en 
mellommenneskelig prosess. Videre skriver hun om at pasient og sykepleier stadig påvirker 
hverandre gjensidig, noe som resulterer i at det skjer forandringer. Disse forandringene er et 
mål for sykepleien, og sykepleieren skal på en omsorgsfull og målrettet måte frambringe 
forandringer hos pasienten (1999:29-30). Yrkesetiske retningslinjer fastslår at sykepleier skal 
arbeide for å fremme helse og forebygge sykdom. I tillegg har sykepleier et ansvar for å 
fremme håp, mestring og livsmot til pasienter (Norsk sykepleierforbund 2011), noe som 
stemmer godt overens med Travelbees definisjon av sykepleie. 
Målene med interaksjonsprossessen er ifølge Travelbee at sykepleier skal bli kjent med den 
syke, se og ivareta den sykes behov samt å oppfylle mål og hensikt. Disse målene er 
uforanderlige og kan aldri permanent nås, det vil alltid komme nye behov (1999:139). Et 
aspekt ved Travelbees teori, er etablering av ”menneske-til-menneske-forholdet”. Dette er en 
av sykepleiernes oppgaver, og en tanke ved dette er at pasient og sykepleier forholder seg til 
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hverandre som mennesker, og ikke i rollene som pasient og sykepleier. For å oppnå et slikt 
forhold går sykepleieren og pasienten gjennom fire faser: det innledende møtet, framvekst av 
identiteter, empati og sympati/medfølelse. Det som kjennetegner mennesket-til-mennesket-
forholdet er gjensidig kontakt og forståelse, noe som kan hjelpe til med å oppfylle sykepleiers 
hensikt og mål (1999:171-172). 
Travelbee skriver om kommunikasjon som vesentlig for å kunne oppnå gode relasjoner, som 
igjen er vesentlig for å oppnå sykepleiers mål og hensikt. Kommunikasjon blir beskrevet som 
en gjensidig prosess, en pendelbevegelse mellom sykepleier og den syke (1999:135-137). 
Sykepleiere bør lære seg kommunikasjonsteknikker, og ha evner til å bruke teknikkene 
målrettet og riktig (1999:153). Det fremheves også at sykepleierrollen må overskrides 
gjennom at sykepleier ser hvert enkelt individ for det unike mennesket det er, ikke bare som 
pasient. Det er ønskelig at personer skal oppfatte sykepleieren som et hjelpende menneske 
som er kvalifisert til å hjelpe på bakgrunn av det hun/han vet, gjør og kan (1999:78-79). 
Travelbee hevder også at terapeutisk bruk av seg selv er noe som skal kjennetegne den 
profesjonelle sykepleieren. Sykepleier skal bevisst og målrettet bruke egen personlighet og 
kunnskap til å etablere en relasjon med pasienten, og for å skape forandringer hos pasienten til 
pasientens beste. Å bruke seg selv terapeutisk er en evne som blant annet krever selvinnsikt 
og selvforståelse (1999:44-45).  
 
2.1.1 Hjemmesykepleie 
Hjemmebaserte tjenester er en av bærebjelkene i den kommunale eldreomsorgen (Fermann og 
Næss 2010:196). Politisk sett er omsorg, velferd og eldreomsorg et offentlig anliggende, nært 
knyttet til familie og lokalsamfunn (St.meld. nr 25 (2005-2006)). Det legges vekt på at et 
sterkt felleskap er viktig for den enkeltes trygghet, både for unge og gamle. Samtidig påpekes 
det at i fremtiden vil brukere av omsorgtjenesten representere et større kulturelt mangfold. 
Dette krever et individuelt tilpasset omsorgstilbud som tar hensyn til den enkeltes behov og 
bakgrunn, men bør ikke føre til særomsorg for ulike grupper (ibid.).  
Det er vanskelig å finne sikre tall på hvor mange eldre innvandrere som mottar 
omsorgstjenester i hjemmet, og Ingebretsen (2011) peker på at det ikke har blitt gjort en 
landsomfattende undersøkelse om eldre innvandreres bruk av omsorgstjenester. Mye tyder 
likevel på at mange innvandrere ikke ønsker hjemmesykepleie, og at pårørende helst ønsker 
omsorgslønn for å kunne opprettholde tradisjonelle familiemønstre (Ingebretsen 2005). 
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Mange uttrykker et stort hjelpebehov, men vil så langt som mulig ha hjelp fra familie og det 
sosiale nettverket (ibid.). Romøren hevder i samme rapport (2005) at hjemmesykepleie og 
omsorgslønn er de tjenestene som er mest etterspurt blant innvandrere i Norge. Blant 
innvandrerne er det særlig de med norskkunnskaper som etterspør pleie- og omsorgstjenester 
(ibid.).  
 
2.2 Den eldre ikke-vestlige pasient  
Innvandrerbefolkningen kan sies å være ung i forhold til resten av befolkningen. Kun 5,2 
prosent av innvandrerbefolkningen var over 67 år i 2009 (Ingebretsen 2010a). En 
levekårsundersøkelse fra 2005-2006 viser at innvandrere har en dårligere helse enn 
befolkningen generelt, og at helsen svekkes mer med alderen blant innvandrere (Blom 2011). 
Tabell 2.2.1 Innvandrere og norskfødte med innvandrerforeldre over 67 år etter landbakgrunn 
og alder  
  
2004 2009 2014 
Innvandrere og 
norskfødte med 
innvandrerforeldre 
Innvandrere og 
norskfødte med 
innvandrerforeldre 
Innvandrere og 
norskfødte med 
innvandrerforeldre 
 
      
67-79 år 
   
Afrika 396 657 1 112 
Asia med Tyrkia 2 024 3 042 4 932 
Sør- og Mellom-
Amerika 
273 391 649 
Totalt 2 693 4 090 6 693 
80 år eller eldre 
   
Afrika 68 114 207 
Asia med Tyrkia 361 580 985 
Sør- og Mellom-
Amerika 
62 88 133 
Totalt 491 782 1 325 
Totalt >67 år 
   
Afrika 464 771 1 319 
Asia med Tyrkia 2 385 3 622 5 917 
Sør- og Mellom-
Amerika 
335 479 782 
Totalt 3 184 4 872 8 018 
Kilde: Statistisk sentralbyrå/statistikkbanken 
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Tabell 2.2.1 er lagd ut ifra Statistisk sentralbyrås statistikkbank (2014), og viser antall 
innvandrere over 67 år etter geografisk bakgrunn og alder. Den viser at i 2004 var det totalt 
3184 eldre innvandrere i Norge, i 2009 var det 4872 og i 2014 var det 8018. Det har vært en 
betydelig økning i antall eldre innvandrere, omtrent en fordobling på fem år. I tabellen er det 
tatt med eldre fra Afrika, Asia og Sør- og Mellom- Amerika, som kan defineres som ikke-
vestlige. Flere land i Europa kan også havne under denne kategorien, men da det ikke gikk an 
å velge deler av Europa, ble ikke dette tatt med. Det kan være viktig å nevne at Aalandslid 
(2007) hevder i sin artikkel at den største gruppen eldre ikke-vestlige innvandrere var fra 
Bosnia-Hercegovina med 950 personer over 67 år.   
Hanssen peker på at for noen eldre innvandrere blir den kulturelle bakgrunnen og røttene 
viktigere jo eldre de blir, mens andre blir mer knyttet til det nye landets kultur (2010:38-39). 
Tall fra SSB gjengitt av Hanssen (2010:38) viser at det i 2007 var 16706 innvandrere mellom 
60-66 år og 20352 innvandrere over 67 år i Norge. Tallene viser at det er relativt få eldre 
innvandrere i Norge, men etter hvert som innvandrerbefolkningen blir eldre kan man også gå 
ut ifra at flere vil trenge eldreomsorg. Sammenlikner vi tallene til Hanssen med tallene i tabell 
2.2.1 ser vi at innvandrere fra Afrika, Asia og Sør- og Mellom- Amerika utgjør en liten del av 
de eldre innvandrere. 
Aalandslid har skrevet en analyse om ikke-vestlige innvandrere (2005). Her kommer det fram 
at nesten tre fjerdedeler av innvandrerne i Norge er ikke-vestlige, og av hele Norges 
befolkning utgjør dette 6 prosent. Videre påpekes det at innvandrerbefolkningen har økt 
kraftig, og at innvandrere med ikke-vestlig bakgrunn står for den største veksten. Det kommer 
også frem at tilnærmet halvparten av ikke-vestlige innvandrere bor i Oslo og Akershus. 
Høydahl (2013) skriver også om dette, flertallet av innvandrere i Norge bor mer sentralt og 
tettere enn den øvrige befolkningen. Mye tyder på at få eldre innvandrere ønsker å utvandre til 
hjemlandet, det er ofte de yngre innvandrerne som flytter hjem (Henriksen og Mørk 2010). 
Det kan tenkes at båndene til familien og det sosiale livet i Norge er sterkere enn båndene til 
hjemlandet, og at det norske helsesystemet er så godt at de ikke ønsker å flytte (Aalandslid 
2005). Flere innvandrere med ikke-vestlig bakgrunn bor i flerfamiliehusholdninger enn den 
øvrige befolkningen, men dette er kun 1 av 5 (ibid.). En del får trolig eldreomsorgen dekket i 
stor grad hjemme sammenliknet med resten av befolkningen, men det poengteres videre at 
ikke-vestlige eldre innvandrere sannsynligvis ikke vil få dekket helseomsorgen av familien på 
samme måte som de ville i hjemlandet (ibid.). 
 11 
 
2.3 Kultur i sykepleien 
Kultur er et begrep som blir brukt i mange sammenhenger, og lett kan misforstås. Hanssen 
beskriver kultur som ”en prosess, noe som mennesker skaper gjennom sitt daglige liv” 
(Hanssen 2011:137). Videre peker Hanssen på at vi er mer enn vår kultur, vi har forskjellig 
historie og egne tanker og meninger. Alle mennesker trenger å bli møtt med respekt for den 
personen en er (ibid.). Kultur kan også forklares som noe lært, som overføres fra generasjon 
til generasjon samtidig som den stadig er i forandring. Alle mennesker er kulturelle og 
handler ut ifra de erfaringer, kunnskaper og verdier hver enkelt har (Eriksen og Sajjad 
2012:35-41).  
I norsk helsevesen er det et prinsipp at alle skal behandles likt, og at behandlingen skal 
tilfredsstille den enkeltes behov og ressurser (Thorbjørnsrud 2009a:203). Dette understøttes 
både av pasient- og brukerrettighetsloven og helse- og omsorgstjenesteloven der lovenes 
formål legger vekt på å sikre pasienters likeverd og lik tilgang på tjenester. Ifølge yrkesetiske 
retningslinjer har sykepleier et ansvar for å utøve helhetlig omsorg til pasienter (Norsk 
sykepleierforbund 2011). Hanssen fremhever noen egenskaper for at sykepleier skal kunne 
yte kulturell kompetent sykepleie (2010:38). Uavhengig av religiøs, etnisk, kulturell og sosial 
bakgrunn må sykepleier kunne se den enkelte pasient som et unikt menneske. Samtidig må 
sykepleier også se de behovene pasienten måtte ha ut fra den bakgrunnen han/hun har (ibid.). 
 
2.3.1 Ulike syn på helse 
Sykdomsopplevelsen kan variere fra person til person. Hvordan vi forstår sykdom, og velger å 
takle den, henger sammen med hvilket medisinsk system vi er vant med. Ifølge Thorbjørnsrud 
har vi fire skolemedisinske systemer: biomedisin, kinesisk medisin, ayurvedisk medisin og 
unanimedisin (2009b:261). Ayurvedisk medisin stammer fra India og kalles også hinduenes 
medisin. Unanimedisin er opprinnelig fra Hellas, men ble videreutviklet av araberne og kalles 
ofte for islamsk medisin (Eriksen og Sajjad 2012:220).  
Det biomedisinske systemet kalles også vestlig medisin og bygger i stor grad på 
naturvitenskapelige prinsipper (Eriksen og Sajjad 2012:220). Det finnes andre medisinske 
behandlertradisjoner enn biomedisinen i Norge, noe som sykepleiere som jobber i et 
flerkulturelt samfunn bør ha i tankene (Thorbjørnsrud 2009b:261). Tanken om å være i 
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balanse med naturen er ifølge Hanssen et utbredt syn, spesielt i deler av Asia, Afrika og Sør- 
og Mellom-Amerika (Hanssen 2010:42). Dette skiller seg fra det biomedisinske systemet, 
som norsk helsevesen i størst grad bygger på (Eriksen og Sajjad 2012:224).  
Kleinmann har utarbeidet en modell (gjengitt fra Eriksen og Sajjad 2012:224-225) av et 
samfunns totale helseomsorgssystem, som hjelper oss til å tolke og sammenlikne de ulike 
behandlingssystemene. Modellen går ut på at samfunnet består av tre sektorer: den private, 
den profesjonelle og den folkelige sektoren. Den private sektoren er størst og omfatter 
lekfolksdelen i samfunnet, for eksempel familien, det sosiale nettverket og individet selv. Det 
er i den private sektoren mesteparten av helseomsorgen befinner seg. Den profesjonelle 
sektoren består av all offentlig godkjent og lovregulert helseomsorg, og det er her for 
eksempel leger og sykepleiere befinner seg. I mange land, heriblant Norge, har biomedisin 
den største plassen innenfor den profesjonelle sektoren. Den folkelige sektoren omfatter 
behandlere innenfor religiøs og verdslig medisin. ”Alternativ” medisin og folkelige 
behandlere er normalt sett ikke offentlig anerkjent og plasseres ofte her, men kan også knyttes 
til den profesjonelle sektoren. De fleste folkelige behandlere tilhører ofte det samme 
lokalsamfunnet som pasientene sine, og deler gjerne de samme grunnleggende kulturelle 
verdiene. 
Det kan være nyttig å skille mellom ”disease” og ”illness”. Disease kan forklares som den 
medisinske forklaringen på sykdommen, mens illness innebærer pasientens opplevelse av 
sykdommen. Begge deler er kulturelt betinget (Eriksen og Sajjad 2012:228). 
 
2.3.2 Familie 
Ikke-vestlige innvandrere kan ha en annen familiebakgrunn enn den vi er vant til. Familien 
står sentralt for mange innvandrere, og gir blant annet trygghet og status i samfunnet. Den 
patriarkalske storfamilien består av mor og far med sønner og deres koner og barn. Strukturen 
i storfamilien er hierarkisk, og alder og kjønn spiller en stor rolle for hvilken autoritet og 
respekt man innehar. Nå er det ikke slik at alle innvandrere bor i en flerfamiliehusholdning, 
og kjernefamilien bli stadig mer vanlig (Eriksen og Sajjad 2012:150-155). Hanssen beskriver 
at mennesker kan ha ulike grunnleggende holdninger til omgivelsene. Vi kan skille mellom 
kollektivisme og individualisme. Et kollektivistisk samfunn kan karakteriseres som 
tradisjonelt, der familiefellesskapet står sterkt. Det er gjerne en kollektiv identitet og 
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solidaritet innenfor familien, og det felles beste står ofte over individets interesser (Hanssen 
2011:143).  
Travelbee fremhever omsorg for familie og pårørende som viktig. Noen sykepleiere kan 
oppfatte de pårørende som irritasjonsmomenter, men en kan si at det som berører pasienten, 
berører også familien, og omvendt. Ved å bli kjent med og å gi omsorg til de pårørende, gir 
sykepleier også omsorg til pasienten. Videre poengteres det at det er lettere å bli kjent med 
familiemedlemmer som tilbringer mye tid med pasienten, enn de som bare dukker opp av og 
til (1999:259-260).  
I en offentlig utredning finner vi en gjennomgang av omsorgslønn til pårørende (NOU 
2011:17). Det er flest kvinner som mottar omsorgslønn, men kun 5 % av 
omsorgslønnmottakerne kommer fra Asia, Afrika og Sør- og Mellom-Amerika (Finnvold 
gjengitt av NOU 2011:17). Innvandrere kan føle et større ansvar for omsorg innad i familien, 
og i utredningen stilles det spørsmål om omsorgslønn kan være med på å støtte opp under 
tradisjonelle kjønnsroller og på den måten hindre likestilling (NOU 2011:17). 
Det kan virke som pårørende til eldre ikke-vestlige innvandrere savner det å bli sett, og ønsker 
familieorientert omsorg (Ingebretsen 2010b). Videre påpekes det at selv om mange 
innvandrere har familieorientert omsorg, er dette svært individuelt og at mange faktisk ønsker 
hjelp av det offentlige (ibid.). 
 
2.4 Kommunikasjon 
Kommunikasjon kan defineres som ”(…) utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller 
flere parter” (Eide og Eide 2007:17). Det er minst to parter i et kommunikasjonsforhold, og 
disse står i et gjensidig forhold til hverandre der budskapet inneholder ulike tegn og signaler 
(ibid.). Vi kan si at det alltid er en avsender og en mottaker i kommunikasjonsprosessen, der 
avsenderen har meninger han prøver å formidle gjennom meldinger. Mottakeren tolker 
meldingene, men det er ikke gitt at mottakerens tolkning er den samme som avsenderens 
mening. Mottakeren tolker meldingen og knytter mening til budskapet på bakgrunn av 
tidligere erfaringer (Dahl 2013:56-65). 
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2.4.1 Kommunikasjonsferdigheter 
Når det gjelder profesjonell kommunikasjon i helsesammenheng, bør den alltid være 
hjelpende og knyttet til egen faglig kompetanse. Begge parter er autonome personer, og 
kommunikasjonen bør ta utgangspunkt i hva som er viktig for pasienten. Dette innebærer å 
møte pasienten med respekt, og å la pasienten ha så stor innflytelse som mulig. Empowerment 
er et viktig stikkord, som innebærer å involvere pasienten i beslutninger, at pasienten har mest 
mulig makt og kontroll over egen situasjon (Eide og Eide 2007:18-19). Dahl beskriver 
kommunikasjon som å ”skape fellesskap”.  Kommunikasjon på tvers av kulturer og språk kan 
by på store utfordringer (Eide og Eide 2007:81). Dette kan kalles interkulturell 
kommunikasjon, som innebærer kommunikasjon mellom personer med ulik kulturbakgrunn. 
Aktørene i interkulturell kommunikasjon vil sannsynligvis ha større problemer med å forstå 
hverandre. Det innebærer en kulturavstand, der partene har ulike kulturelle referanserammer 
(Dahl 2013:77-78).  
Dahl beskriver en kulturfiltermodell som går ut på at alle mennesker har filtre som fungerer 
som kulturelle referanserammer. Filtrene er farget av våre opplevelser, oppvekst, familie og 
alle mennesker vi har møtt. De er en del av personligheten vår, og forandrer seg stadig ved 
nye opplevelser og påvirkninger. Modellen inneholder en avsender og en mottaker. Begge har 
hvert sitt kulturfilter. Avsender ”sender” en mening ut fra sitt kulturelle ståsted, og mottaker 
tolker denne meningen gjennom sitt kulturfilter. Som allerede nevnt kan intendert mening se 
helt annerledes ut enn mottatt mening (Dahl 2013:89-93) 
Flere forskere mener at språk og virkelighetsforståelse henger sammen (Dahl 2013:140). 
Whorf har utarbeidet en hypotese om språklig relativisme, som går ut på at språket kan føre til 
ulik syn på verden (gjengitt fra Dahl 2013:140). Måten et menneske tenker på henger sammen 
med hvilket språk det snakker, og ulike språk har ulike ord på det som er viktig for deres 
kultur. Dahl fremhever at språk derfor må forstås ut fra de behov og forutsetninger som finnes 
der det skal brukes (2013:141).  
Vi kan skille mellom verbal og nonverbal kommunikasjon. Verbal kommunikasjon innebærer 
bruk av ord, både muntlig og skriftlig (Dahl 2013:134). Non-verbal kommunikasjon er det 
som skjer uten ord, det kan for eksempel være kroppsspråk, utseende, mimikk, kroppskontakt 
og bruk av avstand og rom. De fleste muntlige kommunikasjonsprosesser er multimodale, 
som vil si at det både er verbalt og nonverbalt (Dahl 2013:176). For å kunne skape en god 
relasjon med pasienten gjennom trygghet og tillit, er det viktig at sykepleier møter pasienten 
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på en oppmuntrende og bekreftende måte (Dahl 2013:194). Nonverbal kommunikasjon kan da 
være et viktig hjelpemiddel (ibid.).  
Nonverbale tegn og signaler er av stor betydning i interkulturell kommunikasjon, og skjer 
forskjellig i ulike samfunn og kulturer. Opptil 50-80 % av det vi kommuniserer er nonverbale 
tegn og signaler (Dahl 2013:175). Nonverbal kommunikasjon er ofte spontan, og kan være 
både bevisst og ubevisst (Eide og Eide 2007:198). Det nonverbale spiller en stor rolle i 
hjelpende kommunikasjon, og det er viktig å lytte aktivt til den andres nonverbale språk 
samtidig som en selv nonverbalt formidler interesse og vilje til å hjelpe. Det er gjennom det 
nonverbale sykepleier sender signaler om hvorvidt hun/han ønsker å lytte og hjelpe, som igjen 
har stor betydning for hvor trygg og ivaretatt pasienten føler seg (ibid.).  
Eide og Eide har sammenfattet gode nonverbale kommunikasjonsferdigheter i seks 
hovedpunkter:  
 
 å ha øyekontakt, men uten å stirre 
 å innta en mottagende, åpen kroppsholdning (og unngå kryssede armer og ben) 
 å lene seg frem mot den andre, være henvendt gjennom kroppsholdning (og unngå 
å henge likegyldig tilbakelent) 
 å følge den andres utsagn nært ved forstående nikk, bekreftende ”mm”, eller også 
beroligende berøring 
 å være avslappet, naturlig og vennlig i stemme og bevegelser (og ikke spent, urolig 
og rastløs) 
 å la ansiktet uttrykke ro, tilstedeværelse og interesse (lukket munn, glatt panne, 
senkede øyenbryn, osv.) (2007:198-199).  
 
Travelbee har også sammenfattet noen spesifikke kommunikasjonsevner en sykepleier bør 
tilstrebe å oppnå. Kort oppsummert er dette evner til å observere, tilrettelegge og styre 
samhandlingen for å nå lagte mål, finne ut om kommunikasjonen når fram og forstå hva som 
blir overført i kommunikasjonsprosessen, forstå når en bør snakke og tie, tilrettelegge for den 
andres tempo samt evaluere egen deltakelse i samhandlingen (1999:151-152).  
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2.4.2 Tolketjenester 
I pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5 står det at ”Informasjonen skal være tilpasset 
mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og 
språkbakgrunn.” Videre konstateres det at helsearbeidere så langt som mulig skal sørge for at 
informasjonen blir mottatt og forstått, noe som også kommer frem av en stortingsmelding 
(Meld. St. 6 (2012-2013)). Dette medfører et ansvar for sykepleiere som arbeider med eldre 
innvandrere i hjemmetjenesten. Helsedirektoratet (2011) har gitt ut en veileder for bruk av 
tolketjenester. Den viser blant annet hvordan en skaffer og bruker kvalifisert tolk, og gir råd 
for hvordan gjennomføre en tolkesamtale. Lovverket, deriblant pasient- og 
brukerrettighetsloven, er et viktig grunnlag for veilederen. I en kartleggingsstudie utgitt av 
Helsedirektoratet (2013) kom det frem at det foreligger betydelige mangler i rutiner for bruk 
av tolketjenester i kommunene. Det ble for eksempel rapportert at kun 1 av 4 kommuner 
mener at helse- og omsorgsarbeiderne har god nok kompetanse når det gjelder bruk av tolk. 
Kommunene har ingen strategi for å vurdere tolkens kvalifikasjoner, og få kommuner 
benytter seg av nasjonalt tolkeregister. Tolkens kjennskap og kunnskap om helsetjenester og 
medisinsk terminologi vektlegges ikke i stor grad. Grunner som ble oppgitt for å ikke bruke 
tolk var at det er tidkrevende, upraktisk, dårlig tilgjengelighet på tolk og at pasienten selv ikke 
ønsker tolk. Helsetjenester i hjemmet er et av områdene der rutinene for tolk ikke blir 
tilstrekkelig fulgt. Telefontolking ble rapportert som den mest brukte tjenesten (ibid.). Dahl 
peker på at noe av problemet med tolkning er at det ikke finnes en-til-en-oversettelse mellom 
forskjellige språk. Ord og setninger må formuleres på en helt ny måte for å oversettes til det 
nye språket (2013:165-166). Han påpeker også at en god tolk må være tokulturell i tillegg til 
tospråklig, for å kunne kjenne til blant annet kontekst (2013:171). Viktigheten av å få 
tilbakemeldinger ved bruk av tolk blir fremhevet, for å sørge for at informasjonen er forstått 
slik avsender, her sykepleier, har tenkt seg (ibid.) 
 
2.5 Trygghet 
Begrepet ”trygghet” er vidt og kan være vanskelig å definere. Thorsen hevder at ”trygghet er 
relasjonell, den står alltid i forhold til noe.” (2011:107). Han legger videre vekt på at trygghet 
er viktig for mennesker, og at den til en viss grad kan kvalitetssikres. Ord som utrygghet, 
usikkerhet og sårbarhet kan ses på som motsetninger til trygghet. Psykologen Maslow 
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(gjengitt fra Thorsen 2011:110) beskriver trygghet som et grunnleggende behov, blant annet 
behov for forutsigbarhet og beskyttelse, noe som kan være med på å vise hvor viktig det er for 
mennesker å kjenne seg trygge. Relasjonstrygghet oppstår i gode og nære relasjoner, og 
preges blant annet av åpenhet, gjensidighet, forståelse og akseptasjon (Thorsen 2011:119).  
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3 Metode 
En metode kan beskrives som et redskap vi bruker i studiet vårt, og kan hjelpe oss til å samle 
data på det vi undersøker (Dalland 2012:112). Kort sagt er metoden en hjelp til å finne noe 
om det en lurer på, og forteller oss noe om hvordan man bør gå fram for å finne det. 
Vi skiller mellom kvantitative og kvalitative metoder. Kvantitative metoder gir oss data som 
er målbare, og går i bredden (Dalland 2012:112-113). Kvalitative metoder går i dybden, og 
gir oss data som sikter på å fange opp mening og opplevelser (ibid.). 
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
Denne oppgaven benytter litteraturstudie som metode. Et litteraturstudie kan beskrives som en 
metode for å samle inn og analysere litteratur som allerede finnes om et emne (Fredriksen og 
Beedholm 2013:47). Et systematisk litteraturstudie går ut på at man ikke velger tilfeldig 
litteratur, men velger og vurderer litteratur på en systematisk måte (ibid.). I dette tilfelle vil 
jeg forsøke å kartlegge både behov og erfaringer fra pasienters perspektiv, og sykepleieres 
utfordringer og erfaringer gjennom et litteraturstudie. Her er valgt en kvalitativ tilnærming for 
å få dette bedre frem, og for å kunne gå i dybden på ulike tema som angår problemstillingen.  
 
3.2 Kildekritikk 
I arbeidet med denne oppgaven kan relevant forskning være utelatt. Databasene som er 
benyttet har fortrinnsvis vært medisinsk/sykepleiefaglige. Søkene ga imidlertid mange treff, 
og jeg valgte artikler som var oppført med fulltekst, til tross for at fulltekst ikke i seg selv er 
noen kvalitetsindikator. Ulempen med flere av forskningsartiklene som ble valgt ut er at det er 
relativt få forskningsobjekter. Det fører til en form for urettmessig generalisering, samtidig 
har disse kvalitative studiene vært med på å få fram dybden i pasienters og helsepersonells 
erfaringer. Litteratursøket har fortrinnsvis begrenset seg til de siste ti år. Det kan da være en 
fare for at forskningsartiklene ikke er like relevante, men de ble tatt med for å utfylle nyere 
forskning. På mange områder kan forskningsobjektenes subjektive erfaringer være like 
relevante i dag som for ti år siden. Ikke alle forskningsartiklene er fokusert på 
hjemmesykepleie, men innholdet kan til en viss grad relateres til dette feltet. Travelbees bok 
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”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” er fra 1999, men da jeg ville utforske hennes 
sykepleieteori ville jeg gå ut i fra originalkilden. 
 
3.3 Fremgangsmåte 
I tillegg til pensumlitteratur, har jeg fått hjelp fra biblioteket til å finne relevant faglitteratur, 
samt benyttet søketjenesten Oria. For å finne forskningsartikler har jeg gjort et systematisk 
litteratursøk i databasene Swemed+ og Cinahl. Jeg valgte disse databasene på bakgrunn av 
egen forkunnskap og etter anbefaling av biblioteket. Jeg har også brukt kjedesøk for å finne 
relevant litteratur og artikler. Dette går ut på at jeg har sett på litteraturlisten i allerede valgt 
litteratur for så å finne relevante artikler derfra (Hørmann 2013:36). Fordelen er at det kan 
være en viss kvalitetssikring å velge noe andre har brukt, men det er også en viss fare for at 
søket ”går i ring”, ved at de samme referansene kommer igjen og igjen (ibid.).  
Inklusjonskriteriene for valgte forskningsartikler er: 
 artiklene må ikke være eldre enn 10 år, og de nyeste blir prioritert 
 artiklene skal være nordisk- eller engelskspråklige 
 artiklene skal være i fulltekst  
 artiklene skal være fagfellevurdert 
 Enkeltstående studier, ikke litteraturoversikter 
 Artiklene skal være relevant for problemstillingen 
 Artiklenes kultur stemmer overens med den norske 
I Swemed+ ble søkeordene kultur og sykepleie brukt, dette ga 81 treff. I Cinahl ble ordene  
ethnic minorit*, nurs*, relation*, culture*, immigrant, communit*, public, home, old og 
elderly brukt. Disse søkeordene ble kombinert litt forskjellig, kombinasjonen ethnic minorit* 
and nurs* and relation* ga for eksempel 155 treff. 
Jeg begynte med å skumlese gjennom titler på forskningsartikler, før jeg leste sammendraget 
på de som virket relevant. Da satt jeg igjen med flere artikler som jeg leste gjennom for å 
finne de som best mulig kunne belyse min problemstilling. Referanser er forsøkt gjengitt på 
en sannferdig måte, tolket ut fra egen faglig etisk vurdering. 
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4 Funn  
Av de valgte artiklene er tre fra pasientenes perspektiv, og tre fra sykepleieres/helsepersonells 
perspektiv. Dette er for å kunne kartlegge hvilke utfordringer som finnes i tilknytning til 
sykepleie til etniske minoriteter, samt hvilke erfaringer pasientene selv sitter med. På den 
måten vil jeg kanskje kunne finne ut hvordan møtet mellom sykepleier og pasient kan bli så 
positivt og individuelt rettet som mulig. 
Funndelen inneholder en oversiktstabell over resultatene, deretter er funnene mest relevant for 
problemstillingen lagt frem under tre temaoverskrifter. Det er av plasshensyn i tabellen ikke 
tatt med tittel på artiklene, heller ikke alle forfatterne. Dette finnes i den fullstendige 
litteraturhenvisningen.
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Tabell 4.1 
Forfatter/
år/sted 
Hensikt Design Utvalg Hovedfunn 
Debesay, 
m.fl. 
(2014) 
Norge. 
Finne ut hvilke utfordringer 
sykepleiere møter på i 
hjemmesykepleie til etniske 
minoriteter i Norge. 
Kvalitative 
intervjuer. 
Sykepleiere som jobber i 
hjemmetjenesten i Oslo. 
N=19 
Det var spesielt utfordrende med intimpleie, 
rehabilitering etter slag og spørsmål rundt åpenhet 
om døden til døende pasienter. 
Taylor, 
m.fl. 
(2013) 
England. 
Finne ut hvordan 
helsearbeidere oppfatter å gi 
pleie til etniske minoriteter 
som snakker dårlig engelsk. 
Kvalitative 
intervjuer. 
Helsearbeidere med erfaring 
fra helsearbeid til etniske 
minoriteter. 
N=34 
De største utfordringene: språkbarriere, lav andel 
leseferdighet, mangel på forståelse, 
mangel/feiltolkning av informasjon, brudd på 
arbeidsflyten og negative holdninger. 
Thyli, 
m.fl. 
(2007) 
Norge. 
Kartlegge hva hjemmetjenester 
til innvandrere med ikke- 
vestlig bakgrunn innebærer, og 
hvilke utfordringer som er 
knyttet til dette. 
Strukturert 
spørreskjema. 
Sykepleiere i lederstillinger 
fra seks distrikter i 
hjemmetjenesten. 
N=18 
Det var flere ting som ble sett på som utfordringer: 
språkbarrierer, familiens involvering i pleien, 
mangel på kulturell kompetanse og et behov for 
utvikling i hjemmesykepleie til eldre migranter.  
Johanness
en, m.fl. 
(2013) 
Norge.  
Finne ut hvilke ønsker eldre 
med etnisk minoritetsbakgrunn 
har for sin alderdom og 
eldreomsorg i Norge. 
Kvalitative 
intervjuer. 
Eldre (55-75 år) med ikke-
vestlige innvandrere. 
N=10 
Ønsker om alderdom i nær tilknytning til familien. 
Den kollektivistiske tradisjonen står i kontrast til 
den norske majoritetskulturen. De fleste ønsket 
integrering og å være en del av den norske 
velferdsstaten.   
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Thyli, 
m.fl. 
(2014) 
Norge. 
Finne ut hvordan eldre 
immigranter opplever det å bli 
gammel i Norge fra et helse og 
omsorgsperspektiv. 
Kvalitative 
intervjuer. 
Innvandrere (63-85 år) med 
etnisk minoritetsbakgrunn.  
N=9 
Det viktigste er å være omringet av familien. Det er 
familiens oppgave å ta vare på de eldre, noe som 
kan føre til følelser av avhengighet og å bli en 
byrde. Det ble også lagt vekt på at de hadde gitt 
mye på bekostning av å komme til Norge.  
Hovde, 
m.fl. 
(2008) 
Sverige 
Belyse hvordan eldre 
innvandrere opplever det å 
motta helsehjelp i Sverige. 
Halvstrukture
rte intervjuer. 
Eldre (65-89 år) ikke-
nordiske immigranter.  
N=16 
Følelse av å stå i gjeld til Sverige, viktigheten av å 
være takknemlig og ikke være en byrde. 
Opplevelsen av helseplager, opplevelse av ulike tap, 
ønsker om å klare seg selv, følelser av å være sårbar 
og forlatt. 
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Av hovedfunnene er tre overskrifter trukket frem som mest relevant for oppgavens 
problemstilling: kommunikasjon, kulturell kompetanse og familie og fellesskap. 
 
4.2 Kommunikasjon 
Ifølge Taylor, Nicolle og Maguire (2013) er språkbarrierer en av de største utfordringene når 
det gjelder kommunikasjon i helsearbeid i England. Det i tillegg til lav andel leseferdighet 
gjør at mange pasienter ikke forstår hvordan helsesystemet fungerer (ibid.). En norsk studie 
kom også frem til at språkbarrierer er en av de største utfordringene knyttet til 
hjemmesykepleie til eldre pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn (Thyli, Athlin og Hedelin 
2007). Sykepleierne ble frustrerte når kommunikasjonen sviktet, og det hindret jobben de 
skulle gjøre samtidig som det tok mye lengre tid. Samme studie viser at det blir brukt lite 
tolketjenester i hjemmesykepleien, og at noen sykepleiere er usikker på hvordan tolketjenester 
er organisert. Videre kom det frem at familie ofte blir brukt som tolk, da gjerne barn og 
barnebarn (ibid.).  
En eldre immigrant fortalte at han synes det var viktig å lære seg norsk språk og kultur tidlig 
for å ikke være utenfor (Johannessen, Steen og Hallandvik 2013). Samtidig la han vekt på 
viktigheten av at norske helsearbeidere skaffer seg kunnskap om minoriteters særegne behov. 
Han mente også at det er viktig at det blir ansatt personale med minoritetsbakgrunn på 
sykehjem (ibid.). 
I en studie gjort i Sverige legger de eldre immigrantene vekt på at de er takknemlige for 
hjelpen de har fått i Sverige, og at de ikke ønsker å bli sett på som utakknemlige (Hovde, 
Hallberg og Edberg 2008). Videre snakker de om hvor sårbare og forlatte de kunne føle seg 
når de får helsehjelp i eget hjem. Det er mange forskjellige folk innom, og siden mange eldre 
ikke snakker godt svensk er det vanskelig å kommunisere med sykepleierne. Dette kunne føre 
til at de ikke fikk den hjelpen de ønsket, og på den måten kunne de føle seg ensom og forlatt 
(ibid.). Grunnen til at så mange ikke snakker godt svensk kan være at de har immigrert når de 
har vært eldre eller at de har hatt en jobb der det ikke har vært viktig å kunne svensk. Det at 
mange snakker dårlig svensk, gjør at de for det meste har kontakt med folk fra hjemlandet 
(ibid.). Dette kom også fram i en norsk studie som viser at en del immigranter er redd for og 
ikke stoler på fremmede, og at de trekker seg tilbake for å være så usynlig som mulig (Thyli, 
Hedelin og Athlin 2014). De ville heller være med folk fra hjemlandet, som en slags forlenget 
familie. Dårlige norskkunnskaper ble beskrevet som det største hinderet for å bli kjent med 
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nye mennesker. De fortalte at de hadde mye kontakt med folk fra hjemlandet, og at det var 
knyttet mye savn og lengsel til det å være gammel i et nytt hjemland (ibid.). 
 
4.3 Kulturell kompetanse 
Mangelfull kulturell kompetanse blant sykepleiere ble trukket fram som en utfordring i flere 
studier (Debesay m.fl. 2014; Thyli m.fl. 2007). Kulturforskjeller og religiøse skikker gjør at 
sykepleierne ser på pleie til etniske minoriteter som kompleks, og de kan bli usikre på seg 
selv i yrkessammenheng (Thyli m.fl. 2007). Studiene legger vekt på at det trengs en utvikling 
i kulturell kompetanse for sykepleiere, som for eksempel transkulturelle kurs (Debesay m.fl. 
2014; Thyli m.fl 2007).  
Flere studier legger vekt på at kulturforskjell og religion kan være utfordrende i 
helsesammenheng (Debesay m.fl. 2014; Hovde m.fl. 2008; Taylor m.fl. 2013; Thyli m.fl. 
2007).  
Intimpleie til pasienter med etnisk minoritet ble sett på som ekstra utfordrende av 
helsearbeidere i hjemmetjenesten. De var redd for å gjøre feil i forhold til kulturelle eller 
religiøse skikker (Debesay m.fl. 2014). Rehabilitering etter slag var et annet aspekt som ble 
sett på som en stor utfordring. Der sykepleierne var opptatt av at pasienten skal være aktiv 
etter et slag, foretrakk pasientene og pårørende å gjøre minst mulig (ibid.). 
Eldre immigranter i Sverige forteller at de syntes pleierne var hyggelige når de kom for å yte 
hjelp i hjemmet, men de var bekymret for om ting ble gjort på måter de selv var vant til. De 
reagerte på manglende respekt fra sykepleiere, for eksempel at mange ikke tok av seg skoene 
når de kom inn i huset (Hovde m.fl. 2008). 
Kjønnsholdninger var en utfordring for flere helsearbeidere. De kunne for eksempel oppleve 
at muslimske menn nektet å la kvinnelige familiemedlemmer bli undersøkt av mannlige 
helsearbeidere (Taylor m.fl. 2013).  
Manglende forståelse blant etniske minoriteter ble sett på som et stort problem blant de 
intervjuede helsearbeiderne i England (Taylor m.fl. 2013). Dette skapte utfordringer i forhold 
til for eksempel sårstell, der noen pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn brukte midler som 
gurkemeie, tannkrem eller olje på sår (ibid.). Noen kunne også avlyse legetimer uten å forstå 
at dette førte med seg mange ukers ventetid til neste gang (ibid.). Pasienters syn på helse og 
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sykdom kunne også være en utfordring, som for eksempel at en pasient forklarte at 
sykdommen hans skyldtes ”en ond ånd” (ibid.).  
Flere sykepleiere forklarer at synet på død ofte var veldig annerledes blant etniske minoriteter 
enn blant majoritetsbefolkningen. Familiemedlemmer lot ofte være å snakke om døden for å 
gi pasienten håp om bedring. Dette synes sykepleierne var den største utfordringen knyttet til 
verdensforståelsen til etniske minoriteter (Debesay m.fl. 2014).  
Eldre immigranter snakker positivt om den norske velferdsstaten, men har ikke nok 
kunnskaper om den. Flere innså at de kom til å trenge hjelp etter hvert, og noen ønsket 
spesielt tilpasset offentlig omsorg, som for eksempel egne avdelinger på sykehjem 
(Johannessen m.fl. 2013). En annen norsk studie peker på at eldre immigranter synes at 
norske helsearbeidere mangler kunnskap og forståelse om deres bakgrunn og kultur. De 
forventet at sykepleierne skulle forstå hvordan de lever, og være interessert i livssituasjonen 
de var i samt forstå konsekvensene av migrasjon (Thyli m.fl. 2014). 
 
4.4 Familie og fellesskap 
Flere studier legger vekt på at familie er viktig for mange eldre immigranter (Hovde m.fl. 
2008; Johannessen m.fl. 2013; Thyli m.fl. 2007; Thyli m.fl. 2014). For mange innvandrere 
med etnisk minoritetsbakgrunn er det viktig med familie og nære rundt seg når de trenger 
pleie. De eldre forteller at det er en plikt for barna å ta vare på de når de blir eldre, og at i 
hjemlandet finnes det ikke eldreomsorg fra statens side (Johannessen m.fl. 2013). Ifølge Thyli 
m.fl. (2014) er det store forventninger til barna rundt, som både har en plikt til å ta seg av 
foreldrene og samtidig ta del i det norske samfunnet der familieomsorg ikke er like vanlig. De 
eldre kan da både føle seg avhengig av hjelp samtidig som de føler seg som en byrde (ibid.). 
Sosiale og religiøse fellesskap blir også sett på som viktig, og som et sted hvor man kan søke 
hjelp (Johannessen m.fl. 2013).  
I studien gjort av Thyli m.fl. (2007) beskriver sykepleiere at familieomsorg er vanlig blant 
ikke-vestlige migranter. Dette ble både sett på som en ressurs, men også som en utfordring. 
I en svensk studie snakker de eldre om at de ikke ønsker å være til bry for samfunnet. For å 
unngå dette tilpasser de eldre heller arbeidsmengden etter kapasiteten (Hovde m.fl. 2008).   
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Hovde m.fl. (2008) nevner i sin studie at eldre immigranter i Sverige opplever ulike følelser 
av tap. Det kan være i forhold til personer eller eiendeler i fortiden, i forhold til 
framtidsutsiktene, eller i forhold til tap av kjente miljøer og muligheter. Mange hadde også en 
følelse av å være stengt ute, at de ikke var ordentlig ”inne” i det svenske samfunnet (ibid.). 
Noen opplever seg lite inkludert i Norge: ”det er synd at en i Norge får dekket bare de 
materielle behov – skulle ønske at de også var vennligere, åpnet hjertene og at vi kunne få 
norske venner.” (Johannessen m.fl. 2013:74). 
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 5 Drøfting 
I drøftekapitlet blir hovedtemaene fra funndelen videre anvendt: kommunikasjon, kulturell 
kompetanse samt familie og fellesskap. Forskningsartiklene fra litteratursøket vil bli drøftet i 
lys av fremlagt teori og egne erfaringer. Drøftingen inneholder både gode og dårlige 
erfaringer fra sykepleiere og eldre innvandrere, og hvordan disse erfaringene kan påvirke 
relasjonen mellom sykepleier og pasient. Videre vil drøftingen forsøke å gi svar på hvordan 
sykepleier kan møte og bidra til å skape trygghet til eldre ikke-vestlig pasienter i 
hjemmesykepleien på tross av disse utfordringene. 
 
5.1 Kommunikasjon 
Flere studier trekker fram språkbarrierer som en av de største utfordringene innen helsearbeid 
til etniske minoriteter (Taylor m.fl. 2013; Thyli m.fl. 2007). Dahls kulturfiltermodell viser at 
hvordan vi kommuniserer preges av de kulturelle referanserammene, filtrene, hvert menneske 
har. Disse filtrene preges av vår personlighet og bakgrunn, men er ikke uforanderlige. 
Meldingen som blir sendt av avsenderen er ikke nødvendigvis lik som den mottakeren tolker 
(Dahl 2013:89-93), og da skjønner man at misforståelser lett kan oppstå. Det kan tenkes at jo 
større forskjell det er i den kulturelle forståelsen mellom to parter, desto lettere er det å 
misforstå og feiltolke det som blir formidlet. Travelbee understreker viktigheten av 
kommunikasjon for å oppnå gode relasjoner (1999:135). Når det oppstår språkproblemer vil 
det være vanskelig å kommunisere, som igjen gjør det vanskelig å skape en god relasjon 
mellom sykepleier og pasient. Trygghet er også vesentlig for å skape en god relasjon (Thorsen 
2011:119). Når pasient og sykepleier har vanskelig for å forstå hverandre er det lett å tenke 
seg at det fort kan oppstå frustrasjon. Dette kommer også fram i flere funn som viser at det er 
mye usikkerhet og frustrasjon i kommunikasjon mellom sykepleiere og eldre innvandrere, og 
dårlig kommunikasjon kan føre til at eldre føler seg sårbare og forlatt (Thyli m.fl. 2007; 
Hovde m.fl. 2008). Hvordan skal det kunne bli gode relasjoner hvis man ikke forstår 
hverandre? Det er tenkelig at trygghet også kan ha sammenheng med forståelse, og 
språkproblemer og frustrasjon er nok ikke det beste grunnlaget trygghet i relasjoner. 
Det er ikke bare vårt verbale språk som betyr noe for kommunikasjon. Det nonverbale spiller 
en stor rolle i kommunikasjonsprosessen, og ulike kulturer og samfunn har forskjellige tegn 
og signaler (Dahl 2013:175). Eide og Eide legger stor vekt på det nonverbale i hjelpende 
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kommunikasjon, hvordan sykepleier sender nonverbale signaler har stor betydning for hvor 
trygg og ivaretatt pasienten føler seg (2007:198). Gode kommunikative ferdigheter synes å 
være viktig for å skape en god relasjon. Sykepleier må være bevisst eget kroppsspråk i tillegg 
til det verbale for at pasienten skal kunne bli trygg på sykepleieren. Gjennom det nonverbale 
kan sykepleier også møte pasienten på en oppmuntrende og bekreftende måte (Dahl 
2013:194). De seks hovedpunktene angående gode nonverbale  kommunikasjonsferdigheter 
(Eide og Eide 2007:198-199) kan være nyttige tips og retningslinjer til sykepleiere som jobber 
i hjemmesykepleien. Da nonverbale tegn og signaler ofte er spontane og ubevisst (Eide og 
Eide 2007:198), kan det tenkes at sykepleiere bør lære seg å bli bevisst hvilke nonverbale tegn 
som sendes og hvordan de blir oppfattet av pasienter. Travelbee nevner også noen 
kommunikasjonsevner sykepleier bør tilstrebe å oppnå. Disse evnene krever at sykepleier har 
selvinnsikt og gode observasjonsferdigheter i en kommunikasjonsprosess. Et av punktene til 
Travelbee er at sykepleier må kunne evaluere egen deltakelse i samhandlingen (1999:151-
152). Dette vil kanskje være enda viktigere i interkulturell kommunikasjon, der det lett kan 
oppstå misforståelser og usikkerhet, noe som heller hindrer enn å fremme trygghet i 
relasjonen mellom sykepleier og pasient.  
En svensk studie viser at mange eldre innvandrere snakker lite svensk, selv om de har bodd 
lenge i Sverige (Hovde m.fl. 2008). Dette fører blant annet til at de nesten bare har kontakt 
med personer fra samme opprinnelsesland. Det begrenset også muligheten til å kommunisere 
med sykepleiere, som igjen gjør at de kanskje ikke får den behandlingen de trenger eller 
ønsker (ibid.).  
Også en norsk studie trekker fram dårlige norskkunnskaper blant eldre innvandrere som en 
stor utfordring (Thyli m.fl. 2014). Konsekvenser som ble trukket fram var også her lite 
kontakt med mennesker utenfor egen kulturell gruppe. De eldre immigrantene levde for det 
meste i en liten sosial krets med personer fra eget hjemland, og med tett kontakt med folk som 
fortsatt bor i hjemlandet (ibid.). Usikkerhet, redsel, mistillit og ensomhet er følelser som blir 
beskrevet i forhold til det å bo i et nytt land (ibid.).  I en annen norsk studie ble det fortalt at 
en eldre innvandrer mener det er viktig at innvandrere lærer seg norsk (Johannessen m.fl. 
2013). Kommunikasjonen hadde sannsynligvis fått en bedre flyt hvis de eldre innvandrerne 
kunne norsk, men samtidig er det kanskje for mye å be om at alle skal lære seg norsk uansett 
alder. Men det har også blitt påpekt av lav andel leseferdighet medfører manglende forståelse 
og feiltolkning av informasjon (Taylor m.fl. 2013). Likevel er det fremdeles sykepleiers 
ansvar å tilpasse informasjonen etter pasienten, og sørge for at informasjonen kommer frem 
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og bli forstått (pasient- og brukerrettighetsloven), og da holder det ikke å skylde på 
manglende norskferdigheter. Bruk av kvalifisert tolk og mer fokus på det nonverbale er 
kanskje innfallsvinkler til å bedre kunne kommunisere med pasienter med lite 
norskkunnskaper. 
En studie viser til at familie, ofte barn, stadig blir brukt som tolk (Thyli m.fl. 2007).  
Helsedirektoratets veileder om tolketjenester (2011) understreker at familiemedlemmer, og 
spesielt barn, ikke skal brukes som tolk. Videre sies det at uansett om pasienten selv ønsker 
det, er det helsepersonells ansvar å sørge for at barn ikke brukes som tolk. Det kan både være 
skadelig for barnet i seg selv, men også føre til at feil informasjon fører fram. Barn kan bli satt 
i en vanskelig posisjon, og situasjoner som krever tolkning kan inneholde informasjon som 
barn ikke bør høre eller måtte ta stilling til. Tolketjenester er et stort ansvar, og krever en viss 
modenhet og kunnskaper, og hvis det tilbakeholdes informasjon kan det sette begrensninger 
for nødvendig helsehjelp (ibid.). Dette understøttes av Hanssen, som nevner fire faktorer som 
kan skape tolkingsproblemer når det ikke brukes kvalifisert tolk (2011:148-149). Sykepleier 
kan ikke vite om tolken har de språklige kvalifikasjonene eller den forståelsen av vestlig 
medisintenkning som trengs. En kan heller ikke vite om alt blir oversatt, eller at pasienten 
eller tolken skjermer hverandre mot visse former for informasjon (ibid.). Det kan være 
informasjon pasienten ikke vil at familien skal vite, i noen kulturer er det for eksempel tabuer 
som gjør at kvinner ikke kan snakke om sykdom eller kroppen sin foran barna sine (Dahl 
2013:171). Diverse litteratur tyder på at det blir brukt lite tolketjenester i 
kommunehelsetjenesten og hjemmesykepleien (Helsedirektoratet 2013; Thyli m.fl. 2007). En 
kan skjønne at det kan være lettvint for sykepleiere å bruke familie når man møter på 
språkutfordringer, i tillegg er det billigere og tar mindre tid. Kartleggingen utgitt av 
Helsedirektoratet (2013) viser at tilgjengelighet, tidsbruk og kostnader er faktorer som hindrer 
sykepleiere i å anvende tolketjenester. Men litteraturen tilsier at bruk av profesjonell og 
kvalifisert tolk er det absolutt anbefalte. Det har også blitt påpekt at sykepleiere er usikre på 
hvordan tolketjenester er organisert (Thyli m.fl. 2007). Sykepleiere bør derfor få mer 
kunnskap om hvordan tolketjenester fungerer, og hvordan det kan anvendes på en god måte. 
Sykepleier har et lovpålagt ansvar for å tilpasse informasjonen til pasientens forutsetninger og 
bakgrunn, og videre sørge for at informasjonen blir mottatt og forstått (pasient- og 
brukerrettighetsloven). Gjennom å benytte de tjenestene som finnes kan man til en viss grad 
kvalitetssikre informasjonen og gjøre sitt beste for at rett informasjon skal nå pasienten. På 
den andre siden må det mer til enn tolketjenester for å sikre god kommunikasjon. Dette 
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kommer også frem i en stortingsmelding som fastslår at tolketjenester kan være en av flere 
metoder for å sikre likeverdige helsetjenester (Meld. St. 6 (2012-2013)).  
Det er oftere innvandrere med norskkunnskaper som etterspør omsorgstjenester som 
hjemmesykepleie enn innvandrerne generelt (Romøren 2005). Det kan virke som om 
tjenestetilbud ikke er godt nok formidlet til innvandrere (Ingebretsen 2005). 
Informasjonsmateriell finnes for det meste på norsk (ibid.), og siden vi har sett på at mange 
ikke har gode norskkunnskaper (Thlyli m.fl. 2014) er dette en stor utfordring for de eldre 
innvandrerne.  
I studien gjort av Johannessen m.fl. (2013) understrekes betydningen av at sykehjem har 
ansatte med minoritetsbakgrunn. De ansatte med minoritetsbakgrunn kan kanskje forstå de 
eldre innvandrerne på en måte etnisk norske ansatte ikke kan (ibid.). Denne erfaringen kan 
kanskje relateres til hjemmesykepleien også. En undersøkelse gjort av Ingebretsen (2005) 
viser at noen kommuner har gode erfaringer knyttet til tospråklig helsepersonell. Det stilles 
imidlertid ofte store krav og forventinger til disse. Noen kommuner bruker tospråklig 
personell bevisst i møte med pasienter med innvandrerbakgrunn, mens i andre kommuner 
benyttes det tilfeldig (ibid.). Helsedirektoratets veileder om tolketjenester (2011) påpeker at 
personell ikke bør brukes som tolk. Kanskje kan det være en ressurs å ansette og bruke 
sykepleiere med minoritetsbakgrunn. Men de bør heller ikke ”utnyttes”, på den måten at de 
ofte blir hentet inn og brukt som tolker i situasjoner der etnisk norske sykepleiere 
kommuniserer med ikke-vestlige pasienter. 
Noen eldre snakket om hvor utfordrende det er at det er så mange ulike folk innom hjemmet 
deres (Hovde m.fl. 2008). I en hektisk arbeidshverdag med mange sykepleiere blir det kanskje 
fort slik at mange forskjellige sykepleiere besøker den eldre. Men en kan skjønne at det er 
vanskeligere å skape gode relasjoner når det er mange nye ansikt å forholde seg til. Når 
kommunikasjonen byr på større utfordringer blir dette sannsynligvis enda vanskeligere. Det er 
derfor sikkert lurt at det så langt som mulig er faste sykepleiere på besøk hos eldre 
innvandrere. På den måten vil det kanskje være et mer forutsigbart og trygt miljø for 
pasienten. 
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5.2 Kulturell kompetanse 
Travelbee nevner at førsteinntrykket blir preget av partenes bakgrunnserfaringer. Hun påpeker 
at pasienten ser på sykepleieren som ”en sykepleier”, som igjen ser på pasienten som ”en 
pasient” (1999:186-187). Begge kan ha forutinntatte meninger på bakgrunn av det de har hørt 
eller av tidligere opplevelser. Disse forutinntatte meningene kan vi kalle stereotypier (Dahl 
2013:67). I forhold til dette vil sykepleiers oppgave være å se forbi stereotypien ”pasient”, se 
pasienten som det mennesket det er (Travelbee 1999:187). Trekkes dette videre til å gjelde 
eldre ikke-vestlige innvandrere kan vi gå ut ifra at sykepleiere har forutinntatte meninger om 
denne gruppen ut fra blant annet tidligere erfaringer. Det er gjennom evnen til å oppfatte den 
andre som unik, en tilknytning kan oppstå. Dette legger grunnlaget for et menneske-til-
menneske-forhold (Travelbee 1999:188-189). Ifølge Dahl er har stereotypier ofte en negativ 
klang, og har lett for å sette seg fast og bli oppfattet som uforanderlige. Han peker også på at 
det kan være nyttig å kategorisere personer, for å forenkle hverdagen. På den måten kan en 
sykepleier ha stereotype oppfatninger av spesielle pasientgrupper som gjøre det lettere å 
forholde seg til nye mennesker. Det er når stereotypiene er ”frosne” og ikke er åpne for 
endringer, de blir til fordommer og gjør det vanskelig å oppnå god kommunikasjon og 
mellommenneskelig forståelse (Dahl 2013:67-69).  
Noen funn viser at sykepleiere mangler kulturell kompetanse (Debesay m.fl. 2014; Thyli m.fl. 
2007). Sykepleierne blir usikre i møte med kulturelle skikker, for eksempel i forhold til bønn 
og intimpleie (Debesay m.fl. 2014). Ut fra Dahls teori om at stereotypier kan være nyttige, 
kan vi tenke oss at sykepleiere kanskje kunne dratt nytte av å kategorisere de ulike fremmede 
situasjonene? Sykepleiere har kanskje lett for å generalisere ulike pasientgrupper en møter. 
Spørsmålet er om det er fordommer en har, eller om det er kategorisering for å forenkle. På 
den ene siden ser vi at kategorisering kan være nyttig i visse situasjoner, men på den andre 
siden er det kanskje vanskelig å se mennesket bak stereotypien hvis man alltid generaliserer. 
Uansett er det sannsynligvis slik at fordommer aldri fører med seg noe positivt, sykepleier bør 
være bevisst hva han/hun tenker om pasienter og hvilke fordommer han/hun måtte ha.  
Fra de eldre innvandrernes perspektiv kom det fram at de ønsket sykepleiere som har 
kunnskaper om minoritetenes spesielle behov (Johannessen m.fl. 2013). Eldre innvandrere har 
ofte hatt et vanskelig liv, og kan for eksempel være traumatisert av krig (ibid.), noe som er 
viktig at sykepleiere tar hensyn til og har kunnskaper om. Flere eldre synes sykepleiere 
mangler forståelse og kunnskap om deres opphav og kultur, de forventer at sykepleiere lytter 
til dem og forstår konsekvensene migrasjon ofte fører med seg (Thyli m.fl. 2014).  
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En svensk studie hevder at eldre innvandrere reagerte på manglende respekt blant 
sykepleierne (Hovde m.fl. 2008). Et eksempel som ble nevnt var at flere ikke tok av seg 
skoene når de kom inn i huset (ibid.). Dette kan tyde på manglende kulturell kompetanse blant 
sykepleiere, kanskje sykepleiernes usikkerhet og utilstrekkelige kunnskap blir oppfattet som 
mangel på respekt av de eldre pasientene? De eldre snakket også om at de bekymret seg over 
for om ting ble gjort slik de er vant til, de sammenlignet for eksempel hvordan unge 
sykepleiere utførte husarbeid i forhold til hvordan kvinner fra hjemlandet gjorde det. 
Sykepleierne hadde en tendens til å ikke være like nøye (Hovde m.fl. 2008). Sykepleier har et 
ansvar når pleien skal gis i pasientens eget hjem. Hvis skikker og vaner er veldig annerledes 
enn hva en selv er vant til, kan det være utfordrende å arbeide slik pasienten mener og ønsker. 
Samtidig er ikke sykepleier bare på besøk, hjemmet er også sykepleierens arbeidssted. God og 
gjensidig kommunikasjon preget av respekt er kanskje en god fremgangsmåte. Pasienten skal 
tas med i beslutninger og ha mest mulig kontroll over egen situasjon (Eide og Eide 2007:19). 
I den sårbare situasjonen mange pasienter står i krever dette at sykepleier tilstreber gjensidig 
forståelse og tillit. Ut fra både sykepleiere og pasienters perspektiver kan vi tenke oss at 
sykepleiere må skaffe seg mer kunnskap og kompetanse om ulike kulturer.  
Gjennom å utvikle egen kulturkompetanse vil sykepleier kanskje kunne møte eldre ikke-
vestlige på en bedre måte, og møtet mellom sykepleier og pasient kan kanskje være preget av 
mer trygghet istedenfor usikkerhet. Det som allerede er sagt om trygghet viser at en god 
relasjon preges av blant annet gjensidighet, aksept og forståelse (Thorsen 2011:119). Kanskje 
er noe av nøkkelen til å skape en god relasjon at sykepleier og den eldre pasient forsøker å 
forstå hverandres utgangspunkt og akseptere ulikhetene.  
En studie trekker frem manglende forståelse blant etniske minoriteter som et problem (Taylor 
m.fl. 2013). Dette kan for eksempel være i forhold til bruk av tvilsomme midler i sårstell og 
avlyste legetimer som fører med seg utfordringer for helsepersonell. Ikke-vestlige pasienters 
syn på sykdom ble også sett på som en stor utfordring (ibid.). Dette kan ha sammenheng med 
at vi har ulike skolemedisinske systemer vi tolker og takler sykdommen ut ifra (Thorbjørnsrud 
2009b:261). At en pasient forklarte at sykdommen skyldtes en ”ond ånd” (Taylor m.fl. 2013), 
kan for eksempel ha sammenheng med at denne personen er vant med en helt annen 
sykdomsforståelse enn hva det biomedisinske systemet bygger på. Dette fører til store 
utfordringer for sykepleiere. Det kan være vanskelig å forstå hva pasienten egentlig mener når 
han/hun uttrykker symptomer, og hvordan sykepleier da på best mulig måte kan takle og 
behandle det videre. Vi har sett at vi kan skille mellom ”illness” og ”disease”, som begge er 
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kulturelt betinget (Eriksen og Sajjad 2012:228). Kanskje vi da kan si at alle symptomer og 
sykdommer forklares og tolkes ut ifra hvilken kulturbakgrunn man har? Det er ikke sikkert at 
pasienten kan forklare og uttrykke seg ut ifra norsk medisinsk tankegang, og da er det sikkert 
den norske sykepleieren klarer å forstå hva pasienten mener. Eriksen og Sajjad påpeker at 
mange innvandrere kan være tilbakeholdne med informasjon om plager fordi de er redd for å 
virke ”dumme”, eller fordi de er redd for å ikke bli forstått (2012:229). Det vil mest 
sannsynlig være en fordel for sykepleiere å ha kjennskap til ulike medisinske systemer, og 
ulike kulturers syn på kropp, sykdom og helse. Da vil kanskje kommunikasjonen rundt 
plagene være lettere for begge parter.  
I Johannessen m.fl. studie (2013) kommer det frem at eldre innvandrere har dårlige 
kunnskaper om norske velferdsordninger. Dette kan være fordi flere ikke-vestlige land ikke 
har offentlig eldreomsorg (ibid.), og da vil for eksempel hjemmesykepleie være ukjent for 
mange innvandrere. De som hadde erfaringer fra omsorgstjenester, også hjemmesykepleie, 
snakket varmt om dette (ibid.). Flere innså at de kom til å trenge hjemmesykepleie og andre 
omsorgstjenester etter hvert som de ble eldre (ibid.). Noen ønsket imidlertid særegne 
tilrettelagte løsninger, som for eksempel egne avdelinger på sykehjem, eller egne rom (ibid). I 
en melding fra stortinget blir det derimot fremhevet at omsorgstilbudet til et kulturelt 
mangfold ikke bør føre til særomsorg for ulike grupper (St.meld. nr 25 (2005-2006)). Eldre 
ikke-vestlige pasienter trenger sannsynligvis individuelt tilpasset omsorg, og kanskje med et 
litt annet fokus enn den ”typiske” norske pasient. Samtidig er det viktig for sykepleier å huske 
på at hvert menneske er unikt, og å ikke henge seg for mye opp i forskjellene. Det kan tenkes 
at eldre pasienter på tross av ulik kultur og bakgrunn, har mange like behov. Sykepleier bør 
derfor finne en balanse mellom å gi individuell tilpasset omsorg til den eldre ikke-vestlige 
pasient, med kunnskap om og kompetanse i ulike kulturer, samtidig som en ikke gir 
særomsorg til ulike kulturelle grupper. 
Annerledes kjønnsholdninger synes å skape reaksjoner blant helsepersonell (Taylor m.fl. 
2013). Mange ikke-vestlige familier har en annen struktur enn ”typiske” norske 
kjernefamilien. Det kan for eksempel være en storfamilie som er hierarkisk bygd opp, der 
menn har mer autoritet enn kvinner (Eriksen og Sajjad 2012:151-152). Det skal sies at det 
ikke er sikkert den norske kjernefamilien er så ”typisk” norsk lenger, men det kan være greit å 
lage et skille for å forklare og tolke familiesyn i ulike kulturer. Når norske sykepleiere er vant 
til et stort fokus på likestilling, kan en kanskje skjønne at et annerledes kjønnsrollemønster 
kan virke diskriminerende og frembringe reaksjoner hos noen.  
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Sykepleiere i hjemmesykepleien har ifølge Thyli m.fl. (2007) en tendens til å skyve vekk 
utfordringer knyttet til innvandrerpasienter. Det blir sett på som en byrde, og mer å ta stilling 
til i tillegg til alt annet de har å gjøre. Ulikhetene i kulturbakgrunnen mellom sykepleierne og 
pasientene kan utløse et ”kultursjokk” hos sykepleierne (ibid.). Dette kan være med på å vise 
viktigheten av at sykepleierne får mer kunnskap om kulturforskjeller. Hvis sykepleierne vet 
mer om andre kulturer, er det sannsynligvis lettere å yte god omsorg i møte med dette.  
 
5.3 Familie og fellesskap 
Det kom frem av en rekke studier at familie er viktig for mange eldre immigranter, og at de 
ønsker en alderdom nært knyttet til familien (Hovde m.fl 2008; Johannessen m.fl. 2013; Thyli 
m,fl. 2007; Thyli m.fl. 2014). Samtidig har det blitt pekt på at kun 5 % av de som mottar 
omsorgslønn er ikke-vestlige (Finnvold gjengitt av NOU 2011:17). Kanskje er det slik at en 
del av de som yter pleie innad i familien gjør dette på en frivillig basis?  
Det har blitt trukket fram at mange eldre innvandrere får omsorg og pleie av barna når de 
trenger det (Ingebretsen 2005; Aalandslid 2005). I teoridelen ble Kleinmanns teori nevnt, 
blant tre sektorer er privatsektoren den klart største innen helse (Eriksen og Sajjad 2012:224-
225). Familien inngår i denne sektoren, og det kan virke som om spesielt innvandrere får mye 
hjelp av familien. Vi har sett at innvandrere, spesielt eldre, har dårligere helse enn den øvrige 
befolkningen (Blom 2011). Ut i fra dette er det rimelig å tenke seg at denne gruppen har et 
stort hjelpebehov. Spørsmålet er om behovet blir dekket i tilstrekkelig grad. Tabell 2.2.1 viser 
at i 2014 var det 8018 ikke-vestlige innvandrere over 67 år, og at det er mer enn fordoblet på 
ti år (Statistisk sentralbyrå 2014).  Vi har ingen klare tall på hvor mange av disse som mottar 
hjemmesykepleie, men den kraftige veksten i eldre innvandrere og antakelsene om at færre vil 
få hjelp av barna sine gjør at vi kan tenke oss at flere vil trenge hjemmesykepleie i årene 
framover. 
En studie viser at det blir sett på som en plikt at barna skal ta vare på foreldrene når de blir 
gamle (Thyli m.fl. 2014). Det kan bli en spenning mellom foreldrenes forventninger og det 
individualistiske samfunnet barna gjerne er integrert i. De eldre kan fort føle seg som er byrde 
for barna når de på den ene siden er avhengig av hjelp, men på den andre siden ser at det ikke 
er like vanlig med familieomsorg i det nye landet (ibid.). Det kan tenkes at barna kan kjenne 
på skyldfølelse ved å ikke ta vare på foreldrene. Samtidig kan de eldre kjenne på en skuffelse 
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hvis plikten ikke opprettholdes slik tradisjonen tilsier. Det har blitt påpekt at flere pårørende 
ønsker familierettet omsorg, og selv om mange gir pleie innad i familien, ønsker også flere 
hjelp fra det offentlige (Ingebretsen 2010b). Det hviler et ansvar på sykepleiere å ha et tett 
samarbeid med familien. På den måten kan kanskje den spenningen lette litt, ved at det blir en 
slags balanse mellom hjelp innad i familien og fra det offentlige. Det er i tillegg viktig å tenke 
på de eldre innvandrerne som ikke har familie rundt seg i Norge. Vi har sett at flere eldre 
innvandrere føler seg utelatt fra samfunnet, og lite integrert (Hovde m.fl. 2008; Johannessen 
m.fl. 2013). Da kommunikasjonen er vanskelig, og de kanskje ikke er veldig integrert i det 
norske samfunnet, kan alderdommen føles ekstra ensom og sårbar for de som ikke har et 
fellesskap rundt seg. Særlig for dem som er vant med et kollektivistisk samfunn og et sterkt 
samhold fra hjemlandet. Her har sykepleier en oppgave i å skape gode relasjoner med 
pasienter, og kanskje formidle sosiale tilbud som passer den enkelte.  
Travelbee trekker fram familieomsorg som viktig. Ved å ta vare på pårørende og de rundt, gir 
sykepleier også omsorg til pasienten. Hun nevner at det kan være lett å bli irritert på familie 
som er mye til stede, men påpeker at det er lettere å bli kjent med familie som er mye hos 
pasienten enn de som bare stikker innom (1999:259-260). Kanskje vi da kan dra den 
slutningen at den kollektivistiske innvandrerfamilien er en ressurs, det vil være lettere å bli 
kjent med familien rundt, som igjen er med på å gi omsorg til pasienten?  
Familie kan bli sett på både som en ressurs og som en byrde. Thyli m.fl. (2007) påpeker at  
sykepleiere ofte ser på familiens involvering i pleien som utfordrende. Flere hadde et litt 
ambivalent forhold til dette, for på den ene siden ble det mindre arbeid på sykepleierne når 
familien gjør mye av pleiejobben, men på den andre siden ble familien beskrevet som veldig 
”lukket”. Det ble også reist bekymring for om de yngre kvinnene i familien nesten ble tvunget 
til å ta seg av de eldre, og at familien kunne hindre de eldre i å dra nytte av 
kommunehelsetjenester som hjemmesykepleie (ibid.). Dette sier kanskje litt om holdningene 
til sykepleierne, og usikkerheten rundt noe en selv ikke er vant til. Samtaler og planlegging i 
samarbeid med pasienten og familien er kanskje noe som kunne gjort utfordringene lettere. På 
den måten kan muligens familien være til stor hjelp samtidig som sykepleierne også spiller en 
rolle i eldreomsorgen til den ikke-vestlige pasienten. 
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6 Metodekritikk 
Det kunne vært nyttig og lest mer litteratur om de enkelte kulturene, for å få en enda bredere 
kunnskap om forskjeller og likheter. Religion og åndelig omsorg er temaer som også kunne 
vært brukt i oppgaven. Ved å bruke andre kilder kunne det kanskje vært mulig å få et bedre 
bilde av hvor mange som mottar hjemmesykepleie. I tillegg å få tall på hvor mange som vet 
om hjemmesykepleie som et tilbud og hva det innebærer. Et mer helhetlig bilde av eldre 
innvandrere som mottar omsorgstjenester i form av hjemmesykepleie ville vært viktig med 
tanke på at etterspørselen sannsynligvis kommer til å øke i årene framover. Sykepleiernes 
dokumentasjon kunne vært med på å gi et bedre grunnlag for statistikk. 
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7 Konklusjon 
Forskningen peker på at det finnes mange utfordringer i møter mellom sykepleier og eldre 
innvandrere. Kulturforskjeller og manglende kulturell kompetanse skaper usikkerhet blant 
sykepleiere. Språkbarrierer er en av de største utfordringene når det kommer til 
kommunikasjon. 
Kommunikasjon er et viktig redskap for at den eldre ikke-vestlige pasient skal følge seg trygg 
i hjemmesykepleien. Det finnes mange utfordringer knyttet til kommunikasjon på tvers av 
kulturer, men kulturell kompetanse og å se pasienten som det unike mennesket det er kan 
være noen løsninger for å oppnå trygghet og gode relasjoner mellom sykepleier og pasient. I 
tillegg kan bruk av kvalifiserte tolketjenester lette noe av språkutfordringene.  
Sykepleier kan akseptere ulikhetene og lytte til pasientens ”levde liv”. Eldre ikke-vestlige 
pasienter trenger sannsynligvis individuelt tilpasset omsorg, uten at det fører til særomsorg for 
denne gruppen. Forutsigbarhet i form av få sykepleiere knyttet til den enkelte pasienten kan 
være lurt for å bidra til trygghet og lette relasjonsbyggingen. 
Et godt og tett samarbeid med familien til den eldre ikke-vestlige pasienten er viktig. 
Gjennom å ta vare på familien tar sykepleier også vare på pasienten, og ved å se på familien 
som en ressurs kan sykepleier kanskje bidra til å skape trygghet for pasienten. 
Dette har jeg lært: 
 Det er behov for mer fokus på eldre innvandrere i hjemmesykepleien. 
 Kommunikasjon, kulturell kompetanse og tett samarbeid med familien er viktige 
stikkord for helhetlig omsorg. 
 Det er lett å generalisere. Hvert menneske er unikt uansett kulturell bakgrunn. 
 Individuell tilpasset omsorg er vesentlig. 
 
Nøkkelkunnskap i etterkant: 
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